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ﻣﻘﺪﻣﻪ: 
در ﺳﺎل ﻫﺎی اﺧﯿﺮ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﻮزﯾﺲ و 
ﻣﺸﮑﻼت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﻧﺎﺷ ــﯽ از آن اﻓﺰاﯾـﺶ ﭼﺸـﻤﮕﯿﺮی ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
اﺳﺖ ﺑﻄﻮری ﮐﻪ ﺑﺨﺶ ﻋﻤﺪه ای از ﺗﻼش ﻫﺎ ﺑــﻪ ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮی 
از ﻋﻔﻮﻧـــﺖ ﻫـــﺎی ﻣ ـــــﺎدرزادی و اراﺋــــﻪ راﻫﮑﺎرﻫــــﺎ و  
ﺑــــﺮﻧﺎﻣﻪ ﻫـﺎی ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺟـﻬﺖ ﮐﻨـﺘﺮل ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻫـﺎی اوﻟﯿ ــﻪ 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ در زﻧـﺎن ﺑـﺎردار ﻣﻌﻄـﻮف ﮔﺮدﯾـﺪه اﺳـﺖ. 
ارزﯾﺎﺑﯽ اﻫﻤﯿﺖ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ اﯾ ــﻦ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺷـﺎﯾﻊ اﻧﮕﻠـﯽ در ﻫـﺮ 
ﺟﺎﻣﻌﻪ ای ﻣﺴﺘﻠﺰم وﺟﻮد اﻃﻼﻋﺎت ﻫﻤﻪ ﮔﯿﺮ ﺷﻨﺎﺳﯽ ﺟ ــﺎﻣﻌﯽ 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس آن ﺑﺘﻮان وﺳﻌﺖ و ﺷﺪت ﻣﺴ ــﺌﻠﻪ و ﺧﻄـﺮ 
ﮐﻨﻮﻧــﯽ آن ﺑﺮای زﻧﺎن ﺑﺎردار و ﯾ ــﺎ زﻧـــﺎﻧﯽ را ﮐـﻪ در ﺳـﻨﯿﻦ 
ﺑﺎروری )sega gniraeb dlihC( ﺑﺴﺮ ﻣﯽ ﺑﺮد ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤـﻮد 
)81،92،63(. در ﻫـــﺮ ﺟﺎﻣﻌــﻪ ای اراﺋﻪ راﻫﮑﺎرﻫﺎی ﻣﻨﺎﺳﺐ  
 ﭼﮑﯿﺪه: 
زﻣﯿﻨﻪ و ﻫﺪف: اﻣـﺮوزه اﻫﻤﯿﺖ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، اﻗﺘﺼــﺎدی ﭘﯿﺎﻣــﺪﻫﺎی ﺧﻄﯿــﺮ ﻧﺎﺷــﯽ از وﻗــﻮع ﺗﻮﮐﺴــﻮﭘﻼﺳـﻤﻮزﯾﺲ 
ﻣــﺎدرزادی در اﻧﺴـﺎن ﻣﻮﺟـﺐ ﮔﺮدﯾـﺪه ﺗـﺎ ﺑﺨـﺶ وﺳـﯿﻌﯽ از ﭘﮋوﻫـﺶ ﻫـﺎ ﺑـﻪ ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮی از ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻫ ـــﺎی اوﻟﯿـــــﻪ 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ در زﻧﺎن ﺑــــﺎردار و ﮐﺎﺳﺘﻦ از ﺧﻄﺮ ﻋـــﻮارض ﺑﯿﻤـﺎری در ﺟﻨﯿﻦ اﺧﺘﺼﺎص ﯾﺎﺑــــﺪ. اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎ 
ﻫـــﺪف آﮔﺎﻫﯽ از وﺿﻌﯿﺖ اﯾﻤﻨـــﯽ زﻧﺎن ﺑﺎردار 54-51 ﺳﺎﻟـــﻪ ی روﺳﺘﺎﯾﯽ در ﻣﻘﺎﺑـــﻞ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳ ــﻤﺎ ﮔﻮﻧـﺪی ای 
)iidnog amsalpoxoT( اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ. 
روش ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ: در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 493 ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺳﺮﻣﯽ ﺑﺎ اﺳ ــﺘﻔﺎده از آزﻣـﻮن اﯾﻤﯿﻮﻧﻮﻓﻠﻮرﺳـﺎﻧﺲ ﻏﯿﺮﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ TAFI tseT 
)ydobitnA ecnecseroulfonummI tceridnI( ﻣﻮرد آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
ﻧﺘﺎﯾﺞ: در ﮐﻤﺘﺮ از ﯾﮏ ﺳﻮم از ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ )4/72%( ﺳﻄﻮﺣﯽ از آﻧﺘﯽ ﺑﺎدی ﻫﺎی ﺿﺪ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﺗﺎم 
)seidobitnA amsalpoxoT itnA latoT( ﯾﺎﻓﺖ ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﻋﯿﺎر آن ﺑﯿﻦ 0061/1-05/1 ﻣﺘﻐﯿﺮ ﺑﻮد. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻨﻬﺎ 
آﻧﺘﯽ ﺑﺎدی ﯾﺎﻓﺖ ﺷﺪه در ﺳ ــﺮم اﻓـﺮاد ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ از رده GgI ﺑـﻮد. اﮔـﺮ ﭼـﻪ در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑﯿـﻦ ﺷـﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ و ﻣﺼﺮف ﺳﺒﺰﯾﺠﺎت ﺧﺎم ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ  آﻣﺎری آﺷﮑﺎری اﺛﺒﺎت ﮔﺮدﯾﺪ )50/0 <P(. اﻣ ــﺎ ﭼﻨﯿـﻦ ارﺗﺒـﺎط 
ﺷﺎﺧﺼﯽ ﺑﯿﻦ ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ و ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎﯾﯽ ﻧﻈﯿﺮ ﺳﻦ، ﺗﻌﺪاد آﺑﺴﺘﻨﯽ، ﺳـﺎﺑﻘﻪ ی ﺳـﻘﻂ ﺟﻨﯿـﻦ و ﻣـﺮده زاﯾـﯽ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎرﯾـﻬﺎی 
ﺟﻨﯿﻨﯽ، ﻣﺤﻞ زﻧﺪﮔﯽ، ﺗﻤﺎس ﺑﺎ ﮔﺮﺑﻪ و ﻧﻮع ﮔﻮﺷﺖ ﻣﺼﺮﻓﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ )50/0>P(.  
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮی: ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﺼﻮر ﻣﯽ ﮔﺮدد در اﯾﻦ اﺳﺘﺎن ﺑﺨﺶ ﻋﻤﺪه ای از زﻧﺎن ﺑﺎردار و ﯾﺎ زﻧﺎﻧﯽ ﮐﻪ در ﺳـﻨﯿﻦ ﺑـﺎروری 
ﻗﺮار دارﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﺪم ﻣﻮاﺟﻬﻪ ﻗﺒﻠﯽ ﺑﺎ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ در ﻣﻘﺎﺑﻞ اﺑﺘﻼء ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری در آﺑﺴﺘﻨﯽ ﻫﺎی ﺑﻌﺪ ﺣﺴﺎس ﺑﺎﺷﻨﺪ. 
 
واژه ﻫﺎی ﮐﻠﯿﺪی: آزﻣﻮن اﯾﻤﻨﻮﻓﻠﻮرﺳﺎﻧﺲ ﻏﯿﺮﻣﺴﺘﻘﯿﻢ، آﻧﺘﯽ ﺑﺎدی ﻫﺎی ﺿﺪ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳ ــﻤﺎ، زﻧـﺎن ﺑـﺎردار روﺳـﺘﺎﯾﯽ، 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ.  
وﺿﻌﯿﺖ اﯾﻤﻨﯽ زﻧﺎن ﺑﺎردار در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎ 
ﺟﻬﺖ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی از وﻗﻮع ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﻮزﯾﺲ ﻣﺎدرزادی 
و ﯾﺎ ﺟﻠـــﻮﮔﯿﺮی از ﻧﺎﻫﻨﺠﺎری ﻫﺎی ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﭘﯿـﺶ ﺑﯿﻨـﯽ 
آن در ﺟﻨﯿﻦ ﻣﺴــﺘﻠﺰم آﮔـﺎﻫﯽ از وﺿﻌﯿـﺖ اﯾﻤﻨـﯽ زﻧـﺎﻧﯽ 
اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﺳـﻨﯿﻦ ﺑـﺎروری و ﯾـﺎ دوران ﺑـﺎرداری ﺑﺴـﺮ  
ﻣﯽ ﺑﺮﻧﺪ. اﻫﻤﯿﺖ اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻣﻮﺟﺐ ﮔﺮدﯾﺪه ﺗﺎ در ﺑﺮﺧــﯽ 
از ﮐﺸﻮرﻫﺎی اروﭘﺎی ﻏﺮﺑﯽ ﻧﻈﯿﺮ اﺗﺮﯾﺶ و ﻓﺮاﻧﺴﻪ، ﺑــﺮای 
آﮔﺎﻫﯽ از وﺿﻌﯿﺖ اﯾﻤﻨﯽ زﻧﺎن ﺑﺎردار در ﻣﻘ ــﺎﺑﻞ ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻫﺎی ﻣﺮاﻗﺒ ــﺖ ﺳـﺮوﻟﻮژی 
)ecnallievruS lacigoloreS( در ﺣﯿــﻦ دورۀ ﺑـﺎرداری 
اﻟﺰاﻣﯽ ﮔﺮدد )11،81،03،23(.  
          زﻧـﺎن روﺳـﺘﺎﯾﯽ ﺑـﻪ ﻋﻠﻠـﯽ از ﻗﺒﯿـﻞ ﺷـﯿﻮه ﻣﻌﯿﺸــﺖ 
روﺳﺘﺎﯾﯽ، ﻓﻘﺮ ﻓﺮﻫﻨﮕﯽ و اﻗﺘﺼﺎدی، ﺑﻬﺮه ﻣﻨـﺪی ﻣﺤـﺪود 
از اﻣﮑﺎﻧـﺎت و ﺗﺴـﻬﯿﻼت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ و ﺗﻤـﺎس ﻣــﺪاوم ﺑــﺎ 
ﻣﺤﯿــﻂ ﻫــﺎی آﻟــﻮده در ﻣﻌــﺮض اﺑﺘــﻼء ﺑــــﻪ اﻧـــﻮاع 
ﺑﯿﻤﺎری ﻫــﺎ، از ﺟﻤﻠـﻪ ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﻮزﯾﺲ ﻣـﯽ ﺑﺎﺷـﻨﺪ. 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر آﮔﺎﻫﯽ از وﺿﻌﯿﺖ اﯾﻤﻨﯽ زﻧ ــﺎن ﺑـﺎردار 
روﺳﺘﺎﯾﯽ 54-51 ﺳـﺎﻟﻪ اﺳـﺘﺎن در ﻣﻘـﺎﺑﻞ ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎ 
ﮔﻮﻧـــﺪی ای ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ ای ﺑـــﺎ اﺳ ـــــﺘﻔﺎده از آزﻣــــﻮن 
اﯾﻤﯿﻮﻧﻮﻓﻠﻮرﺳﺎﻧﺲ ﻏﯿﺮ ﻣﺴ ــﺘﻘﯿﻢ اﻧﺠـﺎم ﭘﺬﯾﺮﻓـﺖ. در اﯾـﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ارﺗﺒﺎط ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎﯾﯽ ﻧﻈﯿﺮ ﺳﻦ، رﺗﺒـﻪ 
آﺑﺴـﺘﻨﯽ )ﺗﻌـﺪاد آﺑﺴـﺘﻨﯽ ﻫ ـــﺎ(، ﺳــﺎﺑﻘﻪ ﺳــﻘﻂ ﺟﻨﯿــﻦ و  
ﻣﺮده زاﯾﯽ، ﻧﺎﻫﻨﺠ ــﺎری ﻫـﺎی ﻧـﻮزادی، ﺗﻤـﺎس ﺑـﺎ ﮔﺮﺑـﻪ، 
اﻟﮕﻮی اﻧﺘﺸﺎر ﺟﻐﺮاﻓﯿﺎﯾﯽ ﻋﻔﻮﻧﺖ و ﻋﺎدات ﻏﺬاﯾـﯽ ﻣـﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. 
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ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﺗ ــﺎ زﻣـﺎن اﻧﺠـﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ی 
ﺣـﺎﺿﺮ ﻫﯿﭽﮕﻮﻧـﻪ اﻃﻼﻋـﺎت و آﻣـﺎر ﻣﺴـﺘﻨﺪی از ﻣــﯿﺰان 
ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴ ــﻮﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ در اﺳـﺘﺎن در دﺳـﺘﺮس 
ﻧﺒﻮد ﺟﻬﺖ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ اﻧ ــﺪازۀ ﻧﻤﻮﻧـﻪ از ﻓﺮﻣـﻮل 2d/qp2z=n 
اﺳـﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾـﺪ. در اﯾـﻦ ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ z، p و d ﺑـــﻪ  
ﺗﺮﺗﯿـﺐ 69/1، 5/0 و 50/0 در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ. در اﯾـﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﺲ از ﺗﻌﯿﯿﻦ اﻧﺪازه ی ﻧﻤﻮﻧ ــﻪ ﺗﻌـﺪاد ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻫـﺎی 
ﺗﺨﺼﯿﺺ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻪ ﻫﺮ ﯾﮏ از ﻣﺮاﮐــﺰ ﺗﺴـﻬﯿﻼت زاﯾﻤـﺎﻧﯽ  
اﺳـﺘﺎن ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺑـﺎر زاﯾﻤـﺎﻧﯽ آﻧـﻬﺎ ﻣﺤﺎﺳ ــﺒﻪ و 
ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪ )ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1(. 
 
ب( روش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮی و ﺟﻤﻊ آوری اﻃﻼﻋﺎت: 
           در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑ ــﺮای اﻧﺘﺨـﺎب ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻫـﺎ از روش 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮی ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺳﺎده اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾ ــﺪ. ﻫـﺮ ﯾـﮏ از 
زﻧﺎن 54-51 ﺳﺎﻟﻪ ای ﮐﻪ ﺑﺎ ﺷـﺮﮐﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣﻮاﻓﻘـﺖ 
ﻣﯽ ﻧﻤﻮدﻧﺪ، ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫــﺎی ﭘﮋوﻫﺸـﯽ وارد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺷـﺪﻧﺪ. ﺑﺮﺧـﯽ از زﻧـﺎن اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪه ﺑـﻪ ﻋﻠﻠـﯽ از ﻗﺒﯿ ــﻞ 
اﺣﺘﻤـﺎل زاﯾﻤـﺎن دﺷـﻮار ﯾـﺎ ﻣﺸــﮑﻼت دﯾﮕـﺮ از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺧﺎرج و ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎی دﯾﮕﺮی ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ آﻧﻬﺎ ﮔـﺮدﯾﺪ. ﻗﺒـﻞ 
از اﻧﺠـﺎم زاﯾﻤﺎن ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر آﮔﺎﻫﯽ از ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎﯾﯽ ﻧﻈــﯿﺮ  
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1: ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎی ﺳﺮﻣﯽ ﻣﻮرد 
آزﻣﺎﯾﺶ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ وﺿﻌﯿـﺖ اﯾﻤﻨـﯽ زﻧـﺎن ﺑـﺎردار  
54-51 ﺳـﺎﻟﻪ ی اﺳـﺘﺎن ﭼـﻬﺎرﻣﺤﺎل و ﺑﺨﺘﯿ ـــﺎری در 
ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن 
 
ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ )%(ﺗﻌﺪاد ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن 
ﺷﻬﺮﮐﺮد 
ﺑﺮوﺟـﻦ 
ﻓﺎرﺳـﺎن 
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ﺳﻦ، رﺗﺒﻪ آﺑﺴﺘﻨﯽ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺳــﻘﻂ ﯾـﺎ ﻣـﺮده زاﯾـﯽ، ﻋـﺎدات 
ﻏﺬاﯾﯽ، ﻣﺤﻞ زﻧﺪﮔﯽ و ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﺗﻤـــﺎس ﺑــﺎ ﺣﯿﻮاﻧﺎت 
دﺳﺖ آﻣﻮز )ﮔﺮﺑﻪ( ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ای از ﻃﺮﯾﻖ ﻣﺼﺎﺣﺒ ــﻪ و ﺑـﺎ 
ﮐﻤﮏ ﻣﺎﻣﺎﻫـﺎی ﻣﺮاﮐـﺰ ﺗﮑﻤﯿـﻞ ﮔﺮدﯾـﺪ. ﭘـﺲ از اﻧﺠـﺎم 
زاﯾﻤﺎن از ﻫﺮ ﯾﮏ از زﻧﺎن ﺑﺎردار ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺪود 5 
ﻣﯿﻠﯽ ﻟﯿﺘﺮ از ﻧﻤﻮﻧﻪ ی ﺧﻮن ورﯾﺪی ﺟﻤﻊ آوری و ﭘﺲ از 
ﺟﺪاﺳـــﺎزی ﺳـــــﺮم، ﻧﻤﻮﻧــــﻪ ﻫــــﺎ ﺑــــﺎ اﺳــــﺘﻔﺎده از  
ﺟﻌﺒـﻪ ﻫـﺎی ﺣـﺎوی ﯾـﺦ )xoB dloC( ﺑ ـــﻪ آزﻣﺎﯾﺸــﮕﺎه  
اﻧﮕﻞ ﺷﻨﺎﺳﯽ داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬﺮﮐﺮد اﻧﺘﻘﺎل ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﺗـﺎ 
زﻣﺎن اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ در ﻓﺮﯾﺰر Co02- ﻧﮕﻬﺪاری ﮔﺮدﯾﺪ. 
 
ج( روش اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﯾﺶ ﺑﺮ روی ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ: 
      در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ی ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮای ﺟﺴﺘﺠﻮی آﻧﺘﯽ ﺑﺎدی ﻫﺎی 
ﺿـــﺪ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ از روش اﯾﻤﯿﻮﻧﻮﻓﻠﻮرﺳﺎﻧﺲ ﻏـﯿﺮ 
ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﮐـﻪ در ﺑﺴﯿــﺎری از ﻣﻄﺎﻟﻌــــﺎت ﻣﺸ ـــﺎﺑﻪ ﻣــﻮرد 
اﺳﺘﻔﺎده ﻗــــﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد، اﺳـﺘﻔﺎده ﮔــﺮدﯾﺪ )11،83(. 
اﺑﺘـــﺪا ﺑ ـــــﺎ اﺳــــﺘﻔﺎده از ﻓﺴـــــﻔﺎت ﺑﺎﻓـــــﺮ ﻧﻤﮑــــﯽ  
)SBP-enilaS  reffuB etahpsohP( ﺑ ــﺎ 8/6=Hp، از 
ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻫــﺎی ﺳـﺮﻣﯽ ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ رﻗـﺖ 05/1 ﺗﻬﯿ ـــﻪ و 
ﺳﭙﺲ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ ﺑﺎ روش اﯾﻤﯿﻮﻧﻮﻓﻠﻮرﺳ ــﺎﻧﺲ ﻏـﯿﺮ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ 
ﻣﻮرد آزﻣ ــﺎﯾﺶ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ آﻧﺘـﯽ ژن 
ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺨــﺶ ﻓـﺮآورده ﻫـﺎی زﯾﺴـﺘﯽ اﻧﯿﺴـﺘﯿﺘﻮ 
ﭘﺎﺳﺘﻮر اﯾﺮان و آﻧﺘﯽ ﻫﯿﻮﻣﻦ ﮔﻠﻮﺑﻮﻟﯿ ــﻦ ﻫـﺎی اﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ 
ﮐﻮﻧـﮋوﮔـــﻪ ﺑــﺎ ﻓﻠﻮرﺳــﺌﯿﻦ اﯾﺰوﺗﯿﻮﺳــﯿﺎﻧﺎت )CTIF( از 
ﺷــﺮﮐﺖ OKAD داﻧﻤـــﺎرک ﺗﻬﯿـــﻪ ﮔﺮدﯾــﺪ. ﭘــﺲ از 
ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮی اوﻟﯿ ــﻪ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻫــﺎ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از آﻧﺘـﯽ ﻫﯿﻮﻣـﻦ 
ﮔﻠﻮﺑﻮﻟﯿـﻦ ﺗـﺎم ﮐﻮﻧـﮋوﮔـﻪ و ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻋﯿـﺎر ﻧ ـــﻬﺎﯾﯽ آﻧﺘــﯽ 
ﺑــﺎدی ﻫــﺎی ﺿــــﺪ ﺗﻮﮐﺴـــﻮﭘﻼﺳـــﻤﺎﯾﯽ در ﺳـــﺮم از 
 ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎی ﺳـﺮﻣﯽ ﻣﺜﺒﺖ رﻗــﺖ ﻫـﺎی ﻣﺘﻮاﻟـﯽ ﺗﻬﯿـﻪ و ﺑـﻪ 
روش ﻓـﻮق ﻣـﻮرد آزﻣـﺎﯾﺶ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. ﺳـﭙﺲ ﺑ ــﺮای 
ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤﻮدن رده ی اﯾﻤﻨﻮﮔﻠﻮﺑﻮﻟﯿﻦ ﻫ ــﺎی اﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ 
ﻣﻮﺟﻮد )GgI ,MgI ,AgI( و ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻋﯿﺎر ﺳﺮﻣﯽ آﻧﻬﺎ، ﻫﺮ  
 
 
ﯾﮏ از ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎی ﻣﺜﺒﺖ ﺳﺮﻣﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﺘﯽ ﻫﯿﻮﻣﻦ 
ﮔﻠﻮﺑﻮﻟﯿﻦ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﻧﺸﺎﻧﺪار ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﻣﻮرد آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ. در ﮐﻠﯿﻪ ی ﻣﺮاﺣﻞ آزﻣﺎﯾﺶ در ﮐﻨﺎر ﻫﺮ ﺳﺮی از 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ دو ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮐﻨﺘﺮل ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﯽ ﻗﺮار داده ﺷﺪ. 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ:  
          از ﻣﺠﻤــﻮع 493 ﻧﻤـﻮﻧـــﻪ ی ﺳـ ـــــﺮﻣﯽ ﻣـــﻮرد 
آزﻣـــﺎﯾﺶ در 801 ﻧﻤﻮﻧـ ــــــﻪ )4/72%( ﺳﻄﻮﺣـــــﯽ از  
آﻧﺘﯽ ﺑﺎدی ﻫﺎی ﺿﺪ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﯾﺎﻓﺖ ﺷﺪﮐﻪ ﻋﯿ ـﺎر 
آن از 05/1 ﺗـﺎ 0061/1 ﻣﺘﻐـــﯿﺮ ﺑــﻮد. در اﯾــﻦ ﺑﺮرﺳــﯽ 
ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ در زﻧــﺎن 
ﺑﺎردار 42-02 ﺳﺎﻟﻪ )1/53%( و ﭘﺎﺋﯿﻦ ﺗﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان در زﻧﺎن 
44-04 ﺳـﺎﻟﻪ )9/0%( ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾـﺪ، اﻣِـﺎ ﻫﻤﺒﺴ ـــﺘﮕﯽ 
آﻣﺎری ﺷﺎﺧﺼﯽ ﺑﯿـﻦ ﮔـﺮوه ﺳـﻨﯽ زﻧـﺎن ﺑـﺎردار و ﺷـﯿﻮع 
ﻋﻔﻮﻧﺖ اﺛﺒﺎت ﻧﮕﺮدﯾﺪ )50/0>P(. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﻧﺸـﺎن داد 
ﮐﻪ ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ در زﻧـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪ 
3-1، 7-4 و ﺑﯿﺶ از 7 ﺑﺎر آﺑﺴﺘﻨﯽ داﺷﺘــــﻪ اﻧﺪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
06، 43 و 6 درﺻــﺪ ﻣــﯽ ﺑﺎﺷــــــﺪ و ارﺗﺒــﺎط آﻣــﺎری 
آﺷﮑﺎری ﺑﯿﻦ رﺗﺒﻪ آﺑﺴـﺘﻨﯽ و ﺷـﯿﻮع ﻋﻔــــﻮﻧﺖ ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﻧﮕﺮدﯾﺪ )50/0>P(. در ﺑﯿﻦ زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ در 01 
ﻣـﻮرد )2/9%( ﺳـﺎﺑﻘﻪ ای از ﺳـﻘﻂ ﺟﻨﯿــﻦ و در 6 ﻣــﻮرد 
)ﺣﺪود 6%( ﺳﺎﺑﻘﻪ ای از ﻣﺮده زاﯾﯽ ﻗﺒﻠﯽ وﺟـﻮد داﺷـﺖ، 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﻨﻬﺎ در ﺳـﻪ ﻣـﻮرد )ﺣـﺪود 2%( ﻧـﻮزادان ﻣﺘﻮﻟـﺪ 
ﺷـﺪه از ﻣـﺎدران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑــﻪ ﻋﻔﻮﻧــﺖ ﻧﺎﻫﻨﺠــﺎری ﻫــﺎ ﯾــﺎ 
اﺧﺘﻼﻻت ﻇﺎﻫﺮی )ﻧﻈــﯿﺮ ﻟـﺐ ﺷـﮑﺮی و ﻣﯿﮑﺮوﻓﺘـﺎﻟﻤﯽ( 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ اﻣﺎ، در اﯾ ــﻦ ﻣـﻮارد ﻧـﯿﺰ ارﺗﺒـﺎط آﻣــﺎری 
ﺷﺎﺧﺼﯽ ﺑﯿﻦ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ و ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻓﻮق 
ﯾﺎﻓﺖ ﻧﮕﺮدﯾﺪ )50/0>P(.  
   در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ی ﺣـﺎﺿﺮ وﺟــﻮد ﻫﻤﺒﺴــﺘﮕﯽ آﻣــﺎری 
آﺷـــــﮑﺎری ﺑﯿـﻦ ﻣﺼـﺮف ﺳ ـــﺒﺰﯾﺠﺎت ﺧــﺎم و ﺷــﯿﻮع 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ در زﻧﺎن ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾﺪ )50/0<P(. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻣـﯿﺰان ﺷـﯿﻮع  
 
 
وﺿﻌﯿﺖ اﯾﻤﻨﯽ زﻧﺎن ﺑﺎردار در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎ 
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ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ در زﻧـﺎن ﺑ ـــﺎردار روﺳــﺘﺎﯾﯽ 
ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن ﻟﺮدﮔﺎن )5/03%( و ﭘﺎﺋﯿﻦ ﺗﺮﯾﻦ ﻣـﯿﺰان در زﻧـﺎن 
ﺑـﺎردار ﺷﻬﺮﺳـﺘﺎن ﺑﺮوﺟـﻦ )01%( ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾــﺪ اﻣــﺎ 
ارﺗﺒـﺎط آﻣـﺎری آﺷـﮑﺎری ﺑﯿـﻦ ﺷـﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧـﺖ و ﻣﺤــﻞ 
زﻧﺪﮔﯽ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺛﺒﺎت ﻧﮕﺮدﯾـﺪ )50/0>P(. در 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻣــﯿﺰان ﺷـﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧـﺖ در زﻧـﺎﻧﯽ ﺑـﻪ 
وﻗﻮع ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ ﺑ ــﻮد ﮐـﻪ در ﺑﯿـﻦ اﻏﺬﯾـﻪ ﮔﻮﺷـﺘﯽ ﺻﺮﻓـﺎً از 
ﮔﻮﺷﺖ ﮔﻮﺳﻔﻨﺪ ﺗﻐﺬﯾﻪ ﻧﻤﻮده ﺑﻮدﻧﺪ )07%( در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ 
ﭘﺎﺋﯿﻦ ﺗﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ در زﻧﺎﻧﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ 
ﮐـﻪ در رژﯾـﻢ ﻏﺬاﯾ ـــﯽ ﺧــﻮد ﻏﺎﻟﺒــﺎً از ﻣــﺎﻫﯽ اﺳــﺘﻔﺎده  
ﻣﯽ ﻧﻤﻮدﻧﺪ )2%(. در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻦ ﺷــﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧـﺖ و 
ﻧﻮع اﻏﺬﯾﻪ ﻣﺼﺮﻓﯽ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ آﻣﺎری ﺷــﺎﺧﺼﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﻧﮕﺮدﯾﺪ. در02 درﺻﺪ از زﻧ ــﺎن ﺑـﺎردار ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻧﮕﻬﺪاری از ﮔﺮﺑﻪ در ﻣ ــﻨﺰل و ﯾـﺎ 
ﺗﻤﺎس ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﯿ ــﻮان وﺟـﻮد داﺷـﺖ ﮐـﻪ در اﯾـﻦ 
ارﺗﺒﺎط ﻧﯿﺰ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ آﻣﺎری ﺷﺎﺧﺼﯽ ﺑﯿﻦ ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
و ﺗﻤﺎس ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﺎ ﮔﺮﺑﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ )50/0>P(.  
        در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در ﺗﻨـﻬﺎ رده ی آﻧﺘـﯽ ﺑـﺎدی ﻫـــﺎی 
اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺿﺪ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ از ﻧﻮع GgI و در ﺳـﺮم 
ﻫﯿﭽﯿـﮏ از زﻧـﺎن ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ آﻧﺘـﯽ ﺑ ــﺎدی ﻫــﺎی 
اﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ ﻧﺸـﺎن دﻫﻨــﺪه ﻣﺮﺣﻠــﻪ ﺣــﺎد )MgI( ﯾــﺎﻓﺖ 
ﻧﮕﺮدﯾﺪ. 
 
ﺑﺤﺚ: 
        در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ی ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻨ ــﻬﺎ در 4/72 درﺻـﺪ از زﻧـﺎن 
ﺑﺎردار روﺳـﺘﺎﯾﯽ 54-51 ﺳـﺎﻟﻪ ﺳـﻄﻮﺣﯽ از آﻧﺘـﯽ ﺑـﺎدی. 
GgI ﻗﺎﺑﻞ اﺛﺒﺎت ﺑﻮد. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺪان ﻣﻌﻨﯽ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﮐﻪ ﺑﺨﺶ ﻋﻤﺪه ای از زﻧﺎن ﺑﺎردار ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ )6/27%( 
ﻗﺒﻼً در ﻣﻌﺮض اﺑﺘﻼء ﺑـﻪ اﻧﮕـﻞ واﻗـﻊ ﻧﮕﺮدﯾـﺪه و ﻣﻤﮑـﻦ 
اﺳﺖ در ﺧﻼل آﺑﺴﺘﻨﯽ ﻫﺎی ﺑﻌﺪی و ﯾﺎ اﻧﺪﮐﯽ ﻗﺒﻞ از آن 
در ﻣﻌﺮض اﻧﮕــﻞ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ و ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺣـﺎد اوﻟﯿـﻪ 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﮔﺮدﻧﺪ. ﮔﺰارﺷﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ  
 
 
آن اﺳﺖ ﮐﻪ ﮔﺴﺘﺮه ی اﻧﺘﺸﺎر ﺟﻐﺮاﻓﯿﺎﯾﯽ ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎ 
از آﻻﺳﮑﺎ ﺗﺎ اﺳﺘﺮاﻟﯿﺎ ﮐﺸﯿﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ )31،71،52،72(. 
ﺷـﯿﻮع ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ در زﻧ ـــﺎن ﺑــــــﺎردار ﺟﻮاﻣــﻊ 
ﻣﺨﺘﻠﻒ، از 7/0 درﺻﺪ ﺗ ــﺎ ﺑﯿـﺶ از 57 درﺻـﺪ ﮔـﺰارش 
ﮔﺮدﯾـﺪه اﺳـــﺖ )9،92،43(. در دو ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ای ﮐــﻪ در 
ﻓﺮاﻧﺴـــﻪ و ﭼﯿـــﻦ ﺑـــﺎ اﺳـــﺘﻔﺎده از دو روش اﻻﯾ ــــﺰا و 
اﯾﻤﻨﻮﻓﻠﻮرﺳﺎﻧﺲ ﻏﯿﺮ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﺮ روی زﻧﺎن ﺑﺎردار ﺻﻮرت 
ﭘﺬﯾﺮﻓـﺖ ﺷـﯿﻮع ﺳـﺮﻣﯽ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿــﺐ 17 و 1/93 
درﺻـﺪﮔـﺰارش ﮔﺮدﯾـﺪ )9،43(. ﻫﻤﭽﻨﯿ ـــﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ 
دﯾﮕﺮی ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ در زﻧﺎن ﺑـﺎردار ﭘﺎرﯾﺴـﯽ 48 
درﺻﺪ ﺑ ــﻮد )51(. در ﭼﻨـﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ای ﮐـﻪ در ﻗﺰوﯾـﻦ و 
ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن آﻣﻞ ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از روش اﯾﻤﻨﻮﻓﻠﻮرﺳـﺎﻧﺲ ﻏـﯿﺮ 
ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﺑـﺮ روی زﻧـﺎن ﺑـﺎردار ﺻـﻮرت ﭘﺬﯾﺮﻓـﺖ ﺷـﯿﻮع 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 7/26 و 5/57 درﺻﺪ 
ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ )2،3،4(. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﺳﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ای ﮐــﻪ 
در اﺳﺘﺎن اﺻﻔﻬﺎن و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روش اﯾﻤﻨﻮﻓﻠﻮرﺳــﺎﻧﺲ 
ﻏﯿــﺮ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﺑـﺮ روی زﻧـﺎن ﺑـﺎردار ﺻــﻮرت ﭘﺬﯾﺮﻓ ــﺖ  
ﻣﯿﺰان ﻫﺎی ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧ ــﺖ ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 
58/4 )6(، 8/72 )9( و 53  درﺻــــﺪ )01( ﮔ ــــــﺰارش 
ﮔﺮدﯾـﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ی ﺣـﺎﺿﺮ )4/72%( ﺗـﺎ ﺣـﺪودی ﺑ ــﺎ 
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﮔﺰارش ﺷﺪه در ﻟﻨﺪن )22%( و ﻧﯿﻮﯾﻮرک )23%( و 
دو ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ی اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه در اﺻﻔــﻬﺎن )8/72% و 53%( 
ﻣﺸﺎﺑﻪ و از ﻣﯿﺰان ﻫـﺎی ﺷـﯿﻮع ﮔـﺰارش ﺷـﺪه در ﭘـﺎرﯾﺲ 
)48%(، آﻣﻞ )5/57%( و ﻗﺰوﯾﻦ )7/26%( ﻣﺘﻔـﺎوت اﺳـﺖ 
)6،01،31،51،53(. اﺣﺘﻤﺎﻻً وﺟﻮد آب و ﻫﻮای ﻣﻌﺘﺪل و 
ﻣﺮﻃﻮب در ﻧﻮاﺣ ــﯽ ﺷـﻤﺎﻟﯽ ﮐﺸـﻮر و وﻓـﻮر و ﭘﺮاﮐﻨـﺶ 
ﮔﺮﺑــﻪ ﻫــﺎ در اﯾــﻦ ﻧﻮاﺣــﯽ ﻣﻮﺟــﺐ ﻣــﯽ ﮔــﺮدد ﺗ ـــﺎ  
اُاُﺳﯿﺴﺖ ﻫﺎی دﻓﻊ ﺷﺪه اﻧﮕﻞ ﺗﺎ ﻣﺪت ﻫﺎی ﻧﺴﺒﺘﺎً ﻃﻮﻻﻧـﯽ 
در ﺧﺎک زﻧﺪه و آﻟﻮده ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﻗ ـــﯽ ﻣـﺎﻧﺪه و ﻋـﻼوه ﺑـﺮ 
اﻧﺴـﺎن دام ﻫـﺎی ﻋﻠﻔﺨـﻮار ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﮑ ـــﺮر در ﻣﻌــﺮض 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﻗـﺮار ﮔـﯿﺮﻧﺪ و ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻣﻨﺒـﻊ 
دﯾﮕﺮی ﺑﺮای اﻧﺘﻘﺎل ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﺎن ﻋﻤﻞ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ. اﻟﮕﻮی  
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اﻧﺘﻘـﺎل ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎ ﺑـﻪ اﻧﺴـﺎن ﻣﻤﮑـﻦ اﺳــﺖ در ﻫــﺮ  
ﻣﻨﻄﻘﻪ ای ﺑﺎ ﻣﻨﻄﻘﻪ دﯾﮕﺮ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﺎﺷ ــﺪ. ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻣﺜـﺎل 
ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻی ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن 
دﺑﺴﺘﺎﻧﯽ آﻣﺮﯾﮑــﺎی ﻣﺮﮐـﺰی ﺑـﻪ وﻓـﻮر ﮔﺮﺑـﻪ ﻫـﺎ در اﯾـﻦ 
ﻧﻮاﺣﯽ، آﻟﻮدﮔﯽ وﺳﯿﻊ ﻣﺤﯿﻄﯽ ﺑﺎ اُاُﺳﯿﺴﺖ ﻫـﺎی اﻧﮕـﻞ و 
ارﺗﺒﺎط ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ ﺧﺎک ﻫ ــﺎی آﻟـﻮده ﻧﺴـﺒﺖ داده ﺷـﺪه 
اﺳﺖ )71(، ﺣـﺎل آﻧﮑـﻪ ﻣـﯿﺰان ﻫـﺎی ﺷـﯿﻮع ﺑﯿـﺶ از 09 
درﺻﺪ در زﻧﺎن ﭘـــﺎرﯾﺴﯽ ﺑ ــﻪ ﻋـﺎدات ﻓﺮﻫﻨﮕـﯽ و ﺗﻐﺬﯾـﻪ 
دوران ﮐﻮدﮐﯽ آﻧﺎن ﺑــــﺎ ﻋﺼـﺎره ﮔﻮﺷـﺖ ﺧـﺎم ﯾـﺎ ﻧﯿـﻢ 
ﭘﺨﺘﻪ ﻧﺴﺒﺖ داده ﺷﺪه اﺳﺖ )42(.  
       در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ی ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺨﺶ ﻋﻤﺪه ای از زﻧﺎن ﺑ ــﺎردار 
روﺳـﺘﺎﯾﯽ ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻓـﺎﻗﺪ ﻫ ـــﺮ آﻧﺘــﯽ ﺑــﺎدی ﻫــﺎی 
اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﻮده اﻧﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
ﺟﻮاﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ ﺟﻤﻌﯿﺖ زﻧﺎن روﺳﺘﺎﯾﯽ و ﺗﻌﺪد آﺑﺴــﺘﻨﯽ ﻫـﺎ 
در آﻧـﻬﺎ، ﭼﻨﺎﻧﭽـﻪ زﻧـﺎن ﻏـﯿﺮ اﯾﻤـﻦ و ﺣﺴـﺎس در ﻣﻘـﺎﺑﻞ 
ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﺧﻼل آﺑﺴﺘﻨﯽ ﻫﺎی ﺑﻌﺪی و ﯾﺎ اﻧﺪﮐﯽ ﻗﺒــﻞ از 
آن در ﻣﻌﺮض آﻟﻮدﮔـﯽ ﺑـﺎ اﻧﮕـﻞ ﻗـﺮار ﮔﯿـــﺮﻧﺪ ﻣﻤﮑـﻦ 
اﺳﺖ ﺟﻨﯿ ــﻦ در ﻣﻌـﺮض ﺧﻄـﺮ اﻧﺘﻘـــــﺎل ﺟﻔﺘـﯽ ﻗــــﺮار 
ﮔﺮﻓﺘـــﻪ و ﻋﻮاﻗـــﺐ ﺧﻄـــﯿﺮ و ﺑﻌﻀـــﺎً ﻣـــﺎﻧﺪﮔ ـــــﺎری 
ﻧﻈﯿﺮﮐﻮرﯾﻮرﺗﯿﻨﯿﺖ، ﻣﯿﮑﺮوﻓﺘ ــﺎﻟﻤﯽ و اﺧﺘـﻼﻻت ﻋﺼﺒـﯽ، 
ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﯾـﺎ ﻋﻘـﺐ ﻣـﺎﻧﺪﮔ ـــﯽ ذﻫﻨــﯽ را ﺗﺠﺮﺑــﻪ ﻧﻤــﺎﯾﺪ 
)11،12،23(. اﺳﺎﺳــــــــﺎً اﻫﻤﯿــــــــﺖ اﺟﺘﻤــــــــﺎﻋﯽ 
ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﻮزﯾﺲ در ﻫﺰﯾﻨـﻪ ﻫـﺎی ﻧﺎﺷـﯽ از ﻋﻔﻮﻧ ــﺖ 
ﺟﻨﯿﻨﯽ )ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﻮزﯾﺲ ﻣ ــﺎدرزادی( و ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮی از 
آن ﻧﻬﻔﺘﻪ اﺳــﺖ )13(. در ﺑﺮﺧـﯽ از ﮐﺸـﻮرﻫﺎی اروﭘـﺎی 
ﻏﺮﺑﯽ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺳﺮوﻟﻮژﯾﮑ ــﯽ زﻧـﺎن ﺑـﺎردار ﺑـﺪون در ﻧﻈـﺮ 
ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻫﺰﯾﻨﻪ ی اﺛﺮ ﺑﺨﺸﯽ آن ﺗﻮﺳﻂ ﻗﺎﻧﻮن ﻣـﻮرد 
ﺣﻤـﺎﯾﺖ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘ ـــﻪ اﺳــﺖ )81،03( اﺟــﺮای ﭼﻨﯿــﻦ  
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻫ ــﺎﯾﯽ ﻣﻮﺟـﺐ ﮔﺮدﯾـﺪه ﺗـﺎ ﺿﻤـﻦ ﮐـﺎﻫﺶ ﺗﻌـﺪاد 
ﻧــــﻮزادان ﻣﺒﺘــﻼ، ﺑـﻪ ﻣﯿــــﺰان ﭼﺸـﻤﮕﯿﺮی از ﻋـﻮارض 
ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﻮزﯾﺲ ﻣﺎدرزادی در آﻧ ــﺎن ﮐﺎﺳـﺘﻪ 
ﺷﻮد )62،23(. 
 
 
           در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ی ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻣﯿـﺰان ﺷﯿﻮع ﺳﺮﻣﯽ 
ﻋﻔﻮﻧـﺖ در زﻧـﺎن ﺑـﺎردار 42-02 ﺳـﺎﻟﻪ )53%( ﻣﺸـــﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾﺪ. ﻏﺎﻟﺒﺎً ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧ ــﺖ ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ ﺑـﺎ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻫﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ )42،52(. ﺷﯿﻮع 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮ ﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ در اﯾﺎﻻت ﻣﺘﺤـﺪه آﻣﺮﯾﮑـﺎ در 
ﺑﯿﻦ اﻓﺮاد 12-51 ﺳﺎﻟﻪ 41 درﺻﺪ، در ﮐﻠﻤﺒﯿﺎ 05 درﺻـﺪ، 
در ﺑﺮزﯾـﻞ 65 درﺻــﺪ، در ﮐﺎﺳــﺘﺎرﯾﮑﺎ 16 درﺻــﺪ، در 
ﺷﻬﺮﻫﺎی ﻧﯿﻮﯾﻮرک و ﻟﻨﺪن 72 درﺻﺪ، در ﻓﺮاﻧﺴﻮی ﻫﺎی 
ﻣﻘﯿـــﻢ ﭘ ــــﺎرﯾﺲ 18 درﺻـــﺪ و در اﺳﭙﺎﻧﯿــــﺎﯾﯽ ﻫـــﺎ و  
آﻓﺮﯾﻘﺎﯾﯽ ﻫﺎی ﻣﻘﯿﻢ ﭘﺎرﯾﺲ 35 درﺻﺪ ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾ ــﺪه 
اﺳـﺖ و در ﺑﺴـﯿﺎری از ﻣـﻮارد ﻓـﻮق ﺷـﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧــﺖ ﺑــﺎ 
اﻓﺰاﯾـﺶ ﺳـﻦ اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ )72(. در آﻣﺮﯾﮑــﺎی 
ﻣﺮﮐـــﺰی در ﺟﻨـــﻮب اﻗﯿـــﺎﻧﻮس آرام و ﺗﻌ ـــــﺪادی از 
ﮐﺸﻮرﻫﺎی اروﭘﺎی ﻏﺮﺑﯽ ﻧﻈﯿﺮ ﻓﺮاﻧﺴﻪ  و اﻧﮕﻠﺴـﺘﺎن ﻣـﯿﺰان 
ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﺗﺎ دﻫﻪ ی ﭼﻬﺎرم زﻧﺪﮔﯽ 
ﺑﻪ ﺑﯿﺶ از 09 درﺻـﺪ اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ و در ﺑﺮﺧـﯽ از اﯾـﻦ 
ﮐﺸﻮرﻫﺎ ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ و اﻓﺰاﯾــﺶ ﺳـﻦ راﺑﻄـﻪ 
آﺷــﮑﺎری ﮔــﺰارش ﮔﺮدﯾــﺪه اﺳـــﺖ )82،73(. در دو  
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ای ﮐﻪ در اﺻﻔﻬﺎن ﺑﺮ روی زﻧ ــﺎن ﺑـﺎردار ﺻـﻮرت 
ﭘﺬﯾﺮﻓﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﺳﺮﻣﯽ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 
در زﻧﺎن 92-02 و 43-03 ﺳﺎل ﮔ ــﺰارش ﮔﺮدﯾـﺪ )7،9(. 
ﺗﻔـﺎوت ﻫـﺎی ﻣﻮﺟـﻮد در ﻣـﯿﺰان ﻫـﺎی ﺷ ـــﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧــﺖ 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻋـﻼوه 
ﺑﺮ ﺗﻔﺎوت ﻫﺎی اﻗﻠﯿﻤﯽ و ﻓﺮﻫﻨﮕﯽ و ﭼﮕﻮﻧﮕــﯽ ﭘﺮاﮐﻨـﺶ 
ﻣﯿﺰﺑﺎﻧﺎن ﻧﻬﺎﯾﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ از ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﻧﻈﯿﺮ ﺷﯿﻮه ی ﻃﺮاﺣﯽ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ در ﮔﺮوﻫـﻬﺎی 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﻨﯽ، روش ﻫﺎی آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﻣﻮرد اﺳ ــﺘﻔﺎده و 
ﻧﻘﻄﻪ ی ﺑﺮش )tniop ffo tuC( ﻋﻔﻮﻧـﺖ در ﻫــﺮ ﻣﻨﻄﻘـﻪ 
ﺗﺄﺛﯿﺮ ﭘﺬﯾﺮد.  
     در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ی ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ در 
زﻧﺎن ﺑﺎرداری ﮐﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ی 3-1 آﺑﺴﺘﻨﯽ داﺷﺘﻪ اﻧـﺪ )06%( 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ. در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ در اﺻﻔﻬﺎن ﺑ ــﺮ روی  
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ﮔــﺮوﻫﯽ از زﻧـﺎن ﺑـﺎردار ﺻــﻮرت ﭘﺬﯾﺮﻓــﺖ ﺑــﺎﻻﺗﺮﯾﻦ 
ﻣﯿــــﺰان ﺷـــﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧـــﺖ در آﺑﺴ ـــــﺘﻨﯽ اول )34%( و  
ﭘﺎﺋﯿﻦ ﺗـﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان در آﺑﺴﺘﻨﯽ ﻫﺎی ﭘﻨﺠﻢ و ﺑﺎﻻﺗﺮ )8/2%( 
ﮔـﺰارش ﮔﺮدﯾـﺪ. ﺗﺤﻠﯿ ـــﻞ آﻣــﺎری ﻧﺘــﺎﯾﺞ، ﻫﻤﺒﺴــﺘﮕﯽ 
ﺷﺎﺧﺼﯽ را ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳــﻤﺎﯾﯽ و 
ﺗﻌـﺪاد آﺑﺴـﺘﻨﯽ ﻫـﺎ اﺛﺒـﺎت ﻧﻨﻤـﻮد )50/0>P(. ﺑـﻪ اﻋﺘﻘــﺎد 
ﺑﺮﺧـﯽ از ﺻـﺎﺣﺒﻨﻈﺮان در زﻧـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ از ﺳﯿﺴـﺘﻢ اﯾﻤﻨ ـــﯽ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﺮﺧﻮردارﻧﺪ اﺑﺘﻼء ﺑﻪ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﻮزﯾﺲ ﺣﺎد در 
دورا ن ﺑﺎرداری ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺮای ﯾﮏ ﺑﺎر ﺣــﺎدث ﻣـﯽ ﮔـﺮدد و 
ﺑﻨــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺧﻄـــﺮ اﺑﺘـــﻼ ﺑـــﻪ ﻋﻔﻮﻧـــﺖ ﺣـــﺎد و ﻓﻌـــﺎل 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ در آﺑﺴــﺘﻨﯽ ﻫـﺎی ﺑﻌـﺪ ﺑﺴـﯿﺎر اﻧـﺪک و 
وﻗﻮع آن ﻧﺎدر اﺳــﺖ )31،71،02،22،83(. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ی 
ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻨﻬﺎ در 2/9 درﺻ ــﺪ از ﻣـﻮارد ﺳـﺎﺑﻘﻪ ای از ﺳـﻘﻂ 
ﺟﻨﯿﻦ و در 6 درﺻـﺪ از ﻣـﻮارد ﺳـﺎﺑﻘﻪ ای از ﻣـﺮده زاﯾـﯽ 
وﺟﻮد داﺷﺘﻪ اﺳﺖ. ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﻧﻘﺎط ﻣﺨﺘﻠﻒ 
ﺟـﻬﺎن ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ دﻫـﺪ ﮐـــﻪ ﺷــﻮاﻫﺪ ﺳــﺮﻣﯽ ﻋﻔﻮﻧــﺖ 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ در 3/25- 5/71 درﺻـﺪ از زﻧـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ 
ﺳـﺎﺑﻘﻪ ای از ﺳـﻘﻂ ﺟﻨﯿـﻦ داﺷـﺘﻪ اﻧــﺪ، وﺟــﻮد دارد. در 
ﻣﮑﺰﯾــﮏ ﺷــﯿﻮع واﮐﻨــﺶ ﻫــﺎی ﺳــﺮﻣﯽ ﺑــــﺮ ﻋﻠﯿـــﻪ 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳـﻤﺎ در زﻧــﺎﻧﯽ ﮐـﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ای از زاﯾﻤـﺎن ﻏـﯿﺮ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ ﯾـﺎ ﺳﻘﻂ داﺷﺘﻪ اﻧﺪ در 44-5/81 درﺻﺪ ﮔــﺰارش 
ﮔﺮدﯾـﺪه اﺳـﺖ و در ociR otruP ﻫﻤﺒﺴــﺘﮕﯽ آﻣــﺎری 
آﺷﮑﺎری ﺑﯿﻦ وﺟﻮد آﻧﺘ ــﯽ ﺑـﺎدی ﻫـﺎی اﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ ﺿـﺪ 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ و ﺳﻘﻂ ﺟﻨﯿﻦ، ﺑ ــﻪ وﯾـﮋه در ﮔﺮوﻫـﻬﺎی 
ﺳـﻨﯽ ﺟﻮاﻧ ـــﺘﺮ ﻣﺸــﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾــﺪ )9،63(. ﻫﻤﭽﻨﯿــﻦ در  
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ای ﮐ ــﻪ در اﺻﻔـﻬﺎن ﺻـﻮرت ﭘﺬﯾﺮﻓـﺖ از 94 زن 
ﺑﺎرداری ﮐﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ای از ﺳـﻘﻂ داﺷـﺘﻨﺪ در 7/44 درﺻـﺪ 
ﻣﻮارد ﺳﻄﻮﺣﯽ از آﻧﺘ ــﯽ ﺑـﺎدی ﻫـﺎی ﺿـﺪ اﻧﮕﻠـﯽ ﯾـﺎﻓﺖ 
ﮔﺮدﯾﺪ، ﺣﺎل آﻧﮑﻪ وﺟﻮد آﻧﺘ ــﯽ ﺑـﺎدی ﻫـﺎی ﻣﺬﮐـﻮر در 
ﺳـﺮم 8 ﻧﻔـﺮ از 31 زن ﺑـﺎرداری ﮐـﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ای از ﺳــﻘﻂ 
ﺟﻨﯿﻦ داﺷﺘﻨﺪ )5/16%(، ﻗﺎﺑﻞ اﺛﺒﺎت ﺑﻮد )5(. ﺑ ـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
اﯾﻨﮑﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ی ﺣﺎﺿﺮ در ﺳﺮم ﻫﯿﭽﯿﮏ از زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ  
 
 
ﺑــﻪ ﻋﻔﻮﻧــﺖ آﻧﺘــﯽ ﺑــﺎدی ﻫ ــــﺎی اﺧﺘﺼـــﺎﺻﯽ ﺿـــﺪ 
ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ از ردۀ MgI و AgI اﺛﺒـﺎت ﻧﮕﺮدﯾــﺪ، 
اﺣﺘﻤﺎﻻً اﺑﺘﻼء ﺑﻪ ﻋﻔـﻮﻧﺖ در ﻣﺪت زﻣﺎﻧﯽ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻗﺒـﻞ از 
دورۀ ﺑﺎرداری ﺑﻪ وﻗﻮع ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ اﺳﺖ. 
            در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻨـﻬﺎ در ﺳـﻪ ﻣـﻮرد )ﺣـﺪوداً 2%( 
ﻧﻮزادان ﻣﺘﻮﻟـﺪ ﺷـﺪه از ﻣـﺎدران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ دارای 
ﻧﺎﻫﻨﺠــﺎری ﻫــﺎی ﻇــﺎﻫﺮی ﻧﻈــﯿﺮ ﻟــﺐ ﺷــﮑﺮی و ﯾـــﺎ 
ﻣﯿﮑﺮوﻓﺘـﺎﻟﻤﯽ ﺑـﻮده اﻧـﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ای ﮐـﻪ در اﯾـﺎﻻت 
ﻣﺘﺤﺪه ی آﻣﺮﯾﮑﺎ ﻗﺮﯾﺐ 01 درﺻﺪ از ﻧــﻮزادان ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳ ــﻤﻮزﯾﺲ ﻣـﺎدرزادی در ﻫﻨﮕـﺎم ﺗﻮﻟـﺪ دارای 
ﻋﻼﺋﻢ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻮده اﻧ ــﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ای ﮐـﻪ در 
ﭘﺎرﯾﺲ اﻧﺠﺎم ﭘﺬﯾﺮﻓﺖ در 3/5 درﺻﺪ از 012 ﻧﻮزاد ﻣﺒﺘـﻼ 
ﺑﻪ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﻮزﯾﺲ ﻣﺎدرزادی ﻣﯿﮑﺮوﺳﻔﺎﻟﯽ و در 7/5 
درﺻﺪ آﻧﻬﺎ ﺿﻌﻒ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ )21(.  
            در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ی ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ آﻣﺎری آﺷﮑﺎری 
ﺑﯿــﻦ ﻣﺼــﺮف ﺳـــﺒﺰﯾﺠﺎت ﺧـــﺎم و ﺷـــﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧـــﺖ 
ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ در زﻧـﺎن ﺑـﺎردار روﺳ ـــﺘﺎﯾﯽ ﻣﺸــﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾﺪ )50/0<P(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﺮدد ﻣﻌﻤﻮل ﮔﺮﺑ ــﻪ ﻫـﺎ در 
ﻣﺤﯿﻂ ﻫﺎی روﺳﺘﺎﯾﯽ و از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﮐﺸﺖ ﺳﺒﺰﯾﺠﺎت 
ﻧﻈﯿﺮ ﺑﺎﻏﭽﻪ ﻫﺎ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﯾﮏ ﮔﺮﺑﻪ ﭘﺲ از اﺑﺘ ــﻼ 
ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯿﻠﯿﻮن ﻫﺎ اُاُﺳﯿﺴ ــﺖ ﺑـﻪ ﻣﺤﯿـﻂ ﻫـﺎی 
ﭘﯿﺮاﻣﻮﻧﯽ دﻓﻊ ﮐﻨﺪ و اُاُﺳﯿﺴﺖ ﻫـﺎی دﻓـﻊ ﺷـﺪه در ﺑﺮﺧـﯽ 
ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻗ ــﺎدرﻧﺪ ﺗـﺎ ﻣـﺪت ﻫـﺎی ﻣﺪﯾـﺪ در ﺧـﺎک زﻧـﺪه و 
آﻟﻮده ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﻗﯽ ﺑﻤﺎﻧﻨﺪ آﻟﻮدﮔﯽ ﮔﺴﺘﺮده ی ﻣﺤﯿﻄــﯽ و 
اﻧﺘﻘﺎل آﻟﻮدﮔﯽ ﺑﻪ ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ و ﺑﻪ وﯾﮋه ﺳــﺒﺰﯾﺠﺎت دور 
از اﻧﺘﻈﺎر ﻧﯿﺴﺖ )31،41،71(. 
        در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ و ﭘﺎﺋﯿﻦ ﺗﺮﯾـﻦ ﻣـﯿﺰان ﺷـﯿﻮع 
ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ در زﻧـﺎن ﺑـﺎردار ﺷﻬﺮﺳــﺘﺎن 
ﻟﺮدﮔﺎن )5/03%( و ﺑﺮوﺟﻦ )01%( ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ. 
         ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧ ــﺖ ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ در 
ﻧﻮاﺣﯽ ﮔﺮم و ﻣﺮﻃﻮب در ﻣﻘﺎﯾﺴ ــﻪ ﺑـﺎ ﻧﻮاﺣـﯽ ﺧﺸـﮏ و 
ﺑﯿﺎﺑﺎﻧﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳ ــﺖ ﺑـﻪ ﻃـﻮری ﮐـﻪ در ﺑﺮﺧـﯽ از ﻧﻮاﺣـﯽ  
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ﮔﺮﻣﺴﯿﺮی ﺑﺎ رﻃﻮﺑﺖ ﺑﺎﻻ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﮐﻠﯿﻪ اﻓﺮاد ﺑـﺎﻟﻎ 
ﺳﻄﻮﺣﯽ از آﻧﺘﯽ ﺑﺎدی ﻫﺎی ﺿﺪ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﯾـﺎﻓﺖ 
ﺷﻮد )31،71(. ﺷﺎﯾﺪ ﯾﮑﯽ از ﻋﻠﻞ ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن ﻣﯿﺰان ﺷ ــﯿﻮع 
ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ در زﻧـﺎن ﺑ ــﺎردار ﺷﻬﺮﺳــﺘﺎن 
ﻟﺮدﮔـﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﻮدن ﺷـﺮاﯾﻂ اﻗﻠﯿﻤـﯽ و آب و ﻫﻮاﯾـﯽ 
ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن ﻟﺮدﮔﺎن در ﻣﻘــــﺎﯾﺴﻪ ﺑـﺎ ﺳــﺎﯾﺮ ﻧﻮاﺣـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ، 
ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﮐـﻪ در اﯾـﻦ ﻣﯿـــــﺎن ﻧﻤـﯽ ﺗـﻮان ﻧﻘـﺶ ﻋﻮاﻣﻠـﯽ 
ﭼـﻮن ﺗﻔﺎوت در ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاوﻧـﯽ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻫـﺎ را از ﻧﻈـﺮدور 
داﺷﺖ )1،8(. 
        در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ی ﺣـﺎﺿﺮ ﺗﻨـﻬﺎ در 02 درﺻـﺪ از زﻧ ـــﺎن 
ﺑﺎردار ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎ ﯾـﯽ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ای از 
ﺗﻤﺎس ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﺎ ﮔﺮﺑﻪ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ اﺳﺖ. ﻫﺮ ﭼﻨﺪ وﻓ ــﻮر 
و ﭼﮕﻮﻧﮕـﯽ ﭘﺮاﮐﻨـﺶ ﮔﺮﺑـﻪ ﻫـﺎ از ﻋﻠـﻞ ﻋﻤـﺪۀ اﻧﺘﺸ ـــﺎر 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ در ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻣﺤﺴـﻮب 
ﻣﯽ ﮔﺮدد. اﻣِﺎ در ﺑﺮﺧﯽ از ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻋﻠﯿﺮﻏﻢ وﻓﻮر ﮔﺮﺑـﻪ ﻫـﺎ 
ﻣـﯿﺰان ﺷـﯿﻮع واﮐﻨـﺶ ﻫ ـــﺎی ﺳــﺮﻣﯽ ﻣﺜﺒــﺖ ﺑــﺮ ﻋﻠﯿــﻪ  
ﺗﻮﮐﺴﻮ ﭘﻼﺳﻤﺎ در ﺣﺪ ﭘ ــﺎﺋﯿﻨﯽ اﺳـﺖ  ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺗﻨـﻮع 
راﻫﻬﺎی اﻧﺘﻘﺎل ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎ ﻧﻤﯽ ﺗﻮان ﺣﻀﻮر و ﻓﺮاواﻧﯽ 
ﮔﺮﺑﻪ ﻫﺎ در ﯾﮏ ﻣﻨﻄﻘﻪ را ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺗﻮﺟﯿﻪ ﻣﺴﺘﻘﻠﯽ ﺑـﺮای 
ﺷـﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻣﺤﺴـﻮب ﻧﻤ ـــﻮد. در ﺑﺮﺧــﯽ از ﻣﻨــﺎﻃﻖ 
ﻋﻠﯿﺮﻏﻢ وﻓـﻮر ﮔﺮﺑـﻪ ﻫـﺎ ﻣـﯿﺰان ﺷﯿـــــﻮع واﮐﻨـﺶ ﻫـﺎی 
ﺳﺮﻣﯽ ﻣﺜﺒﺖ ﺑﺮ ﻋﻠﯿــــــﻪ ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎ در ﺣـﺪ ﭘـﺎﺋﯿﻨﯽ 
اﺳـﺖ )71،72،82(. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺎﺿﺮ ﺑـﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻣــﯿﺰان 
ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧــﺖ ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﺎﯾﯽ در زﻧـﺎن ﺑـﺎرداری ﺑـﻪ 
وﻗﻮع ﭘﯿﻮﺳـﺘﻪ ﮐـﻪ در دوران ﺑـﺎرداری ﺻﺮﻓـﺎً از ﮔﻮﺷـﺖ 
ﮔﻮﺳـﻔﻨﺪ ﺗﻐﺬﯾـﻪ ﻧﻤـﻮده اﻧـﺪ )07%(، ﺣـــﺎل آﻧﮑــﻪ اﯾــﻦ  
ﻣـﯿﺰان ﻫـﺎ در اﻓـﺮادی ﮐـﻪ در ﺧـــﻼل دورۀ ﺑــﺎرداری از 
ﮔﻮﺷﺖ ﮔﺎو و ﯾﺎ ﻣﺎﻫﯽ ﺗﻐﺬﯾﻪ ﻧﻤﻮده ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻪ ﻃــﻮر ﻗـﺎﺑﻞ 
ﻣﻼﺣﻈﻪ ای ﭘﺎﺋﯿﻦ ﺗﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ )ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 51% و 2%(.  
         ﺑﻪ اﻋﺘﻘــﺎد ﺑﺮﺧــﯽ از ﻣﺤﻘﻘﯿــﻦ اﻧﺘﻘــﺎل ﻋﻔﻮﻧ ــــﺖ 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳ ــﻤﺎﯾﯽ ﺑـﻪ اﻧﺴـــــﺎن ﻏﺎﻟﺒـﺎً از ﻃﺮﯾـﻖ ﻣﺼـﺮف 
ﮔﻮﺷﺖ ﻫﺎی آﻟﻮده ﺧﺎم و ﯾ ــﺎ ﻧﯿـﻢ ﭘﺨﺘـﮥ ﺣﯿﻮاﻧـﺎﺗﯽ ﻧﻈـﯿﺮ  
 
 
ﮔﻮﺳﻔﻨﺪ، ﺧﻮک و ﺧﺮﮔﻮش ﺻﻮرت ﻣﯽ ﭘﺬﯾﺮد. در ﮔﺎو 
آﻟﻮدﮔﯽ ﺑﻪ ﮐﯿﺴﺖ ﻫﺎی ﻧﺴﺠﯽ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 
ﺑﺎ ﮔﻮﺳﻔﻨﺪ ﯾﺎ ﺧﻮک ﺑﻪ ﻣﺮاﺗﺐ ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ. ﮐﯿﺴﺖ ﻫ ــﺎی 
ﻧﺴﺠﯽ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺮای ﭼﻨﺪﯾﻦ ﺳ ــﺎل در 
ﻧﺴـﻮج ﺣﯿﻮاﻧـﺎت زﻧـﺪه و آﻟ ـــﻮده ﮐﻨﻨــﺪه ﺑــﺎﻗﯽ ﺑﻤــﺎﻧﻨﺪ 
)31،51(. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ 
در زﻧﺎن ﺑﺎرداری ﮐﻪ ﻏﺎﻟﺒﺎً از ﮔﻮﺷﺖ ﻣﺎﻫﯽ ﺗﻐﺬﯾﻪ ﻧﻤ ــﻮده 
ﺑﻮدﻧﺪ )2%( ﻣﺸﺨﺼﺎً در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑــﺎ ﺳـﺎﯾﺮ ﮔﺮوﻫـﻬﺎ ﮐﻤـﺘﺮ 
ﺑـﻮده اﺳـﺖ. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﭘـﺎﺋﯿﻦ ﺑـﻮدن ﻣـﯿﺰان ﻫـﺎی ﺷ ـــﯿﻮع 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ در زﻧــﺎﻧﯽ ﮐـﻪ در ﺧـﻼل دورۀ 
ﺑﺎرداری ﺑﻄﻮر ﺗﻮأم از ﮔﻮﺷﺖ ﮔﻮﺳﻔﻨﺪ و ﻣﺎﻫﯽ اﺳــﺘﻔﺎده 
ﻧﻤﻮده ﺑﻮدﻧ ــﺪ )2%( ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ اﯾـﻦ ﭘﺮﺳـﺶ را اﯾﺠـﺎد 
ﻧﻤﺎﯾﺪ ﮐﻪ آﯾﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﮔﻮﺷﺖ ﻣﺎﻫﯽ ﺣــﺎوی ﻣـﻮادی 
ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ از اﺑﺘـــﻼء اﻧﺴــﺎن ﺑــﻪ ﺗﻮﮐﺴــﻮﭘﻼﺳــﻤﻮزﯾﺲ 
ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﻧﻤﺎﯾﺪ؟ ﯾﻘﯿﻨ ــﺎً ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﭘﺮﺳـﺶ ﻣﺘﻀﻤـﻦ 
اﻧﺠﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.  
          ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻠﻪ از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﺑــﺎ ﺗﻮﺟـﻪ 
ﺑــﻪ ﻣﺨــﺎﻃﺮات ﻓــﺮدی و اﺟﺘﻤــﺎﻋﯽ ﻧﺎﺷــﯽ از وﻗ ــــﻮع 
ﺗﻮﮐﺴـﻮﭘﻼﺳـﻤﻮزﯾﺲ ﻣـﺎدرزادی از آﻧﺠ ـــﺎ ﮐــﻪ ﺗﺼــﻮر  
ﻣﯽ ﺷﻮد ﺑﺨﺶ ﻋﻤـــﺪه ای از زﻧـﺎن ﺑـﺎردار روﺳـﺘﺎﯾﯽ در 
اﯾﻦ اﺳﺘﺎن در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ ﻓﺎﻗﺪ اﯾﻤﻨﯽ 
ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﮐﻨﻨﺪه ای ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻣﯽ ﺗﻮان ﺑﺎ ارﺗﻘﺎ، آﮔـﺎﻫﯽ 
ﺟﺎﻣﻌـــﻪ از راﻫ ـــــﻬﺎی اﻧﺘﻘــــﺎل ﻋﻔﻮﻧــــﺖ و ﺻــــﺮف  
ﻫﺰﯾﻨــﻪ ی اﻧﺪﮐــــﯽ از وﻗـــﻮع ﻋﻔﻮﻧـــﺖ ﺣـــﺎد اوﻟﯿـــﻪ 
ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎﯾﯽ در زﻧﺎن ﺑﺎردار و ﺗﻮﮐﺴ ــﻮﭘﻼﺳـﻤﻮزﯾﺲ 
ﻣــﺎدرزادی در ﻧــﻮزادان ﭘﯿﺸـــﮕﯿﺮی ﻧﻤـــﻮد. ﺑﻨـــﺎﺑﺮاﯾﻦ 
ﭘﯿﺸﻨﻬﺎدات زﯾﺮ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻗــﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻬﯽ در اﯾـﻦ 
اﻣﺮ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ: 
i زﻧﺎن ﺑﺎردار ﻏﯿﺮ اﯾﻤﻦ ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ از ﺗﻤﺎس ﺑ ـﺎ ﮔﺮﺑـﻪ ﻫـﺎی 
ﺧﺎﻧﮕﯽ ﯾﺎ وﻟﮕﺮد و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﻤﺎس ﺑﺎ ﺧــﺎک ﺧـﻮدداری 
ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ و ﺣﺘ ــﯽ اﻻﻣﮑـﺎن از ورود ﮔﺮﺑـﻪ ﻫـﺎی وﻟﮕـﺮد ﺑـﻪ 
ﻣﺤﯿﻂ داﺧﻠﯽ ﻣﻨﺰل ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ. 
 
 
وﺿﻌﯿﺖ اﯾﻤﻨﯽ زﻧﺎن ﺑﺎردار در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺗﻮﮐﺴﻮﭘﻼﺳﻤﺎ 
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i در ﺻـﻮرت ﻧﮕـﻬﺪاری ﮔﺮﺑـﻪ در ﻣـﻨﺰل، ﻻزم اﺳ ـــﺖ 
ﮔﺮﺑﻪ ﻫﺎ ﺑﺎ ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾــﯽ ﺧﺸـﮏ ﯾـﺎ ﮐﻨﺴـﺮو ﺷـﺪه ﺗﻐﺬﯾـﻪ 
ﺷﻮﻧﺪ و ﺑﺮای دﻓﻊ ﻣﺪﻓ ــﻮع آﻧـﻬﺎ ﺟﻌﺒـﻪ ﻫـﺎی ﻣﺨﺼﻮﺻـﯽ 
ﺗﻬﯿﻪ ﮔﺮدد. 
i ﭘﺲ از ﺗﻤﺎس ﺑﺎ ﮔﻮﺷﺖ ﺧـﺎم و ﯾـﺎ ﺟﻌﺒـﻪ ﻫـﺎی ﺷـﻨﯽ 
ﻣﺨﺼﻮص ﺑﺎزی ﮐﻮدﮐﺎن ﻻزم اﺳﺖ دﺳﺖ ﻫ ــﺎ ﺑـﺎ آب و 
ﺻﺎﺑﻮن ﺷﺴﺘﻪ ﺷﻮد. 
iﮔﻮﺷﺖ ﻫﺎی ﻣﺼﺮﻓﯽ ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ ﺑﻪ ﺷﯿﻮه ای ﭘﺨﺘـﻪ ﺷـﻮﻧﺪ 
ﮐﻪ ﺣﺮارت ﺑﻪ ﻻﯾﻪ ﻫﺎی ﻋﻤﻘﯽ ﮔﻮﺷﺖ ﻧﻔﻮذ ﮐﻨﺪ 
iدر ﺻـﻮرت ﻣﻤﮑـﻦ از ورود ﮔﺮﺑـﻪ ﻫـﺎی وﻟﮕـﺮد ﺑـــﻪ 
ﻣﺤﯿﻂ داﺧﻠﯽ ﻣﻨﺰل ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﺷﻮد. 
iﺣﺘـﯽ اﻻﻣـﮑﺎن از ﺗـﺮدد ﮔﺮﺑـﻪ ﻫ ـــﺎ ﺑــﻪ ﻣﮑــﺎن ﻫــﺎی  
 
 
ﺳـﺒﺰﯾﮑﺎری ﻣﻤـﺎﻧﻌﺖ ﻧﻤـﻮده و روش ﺷﺴﺘﺸـﻮی ﺻﺤﯿـﺢ  
ﺳﺒﺰﯾﺠﺎت ﺧﺎم ﺑﻪ آﻧﺎن آﻣﻮزش داده ﺷﻮد. 
 
ﺗﺸﮑﺮ و ﻗﺪرداﻧﯽ: 
در ﭘﺎﯾﺎن ﻣﺮاﺗﺐ ﺗﻘﺪﯾﺮ و ﺳﭙﺎس ﺧﻮد را از ﮐﻠﯿ ــﻪ ﻫﻤﮑـﺎران 
ﻣﺤﺘﺮم ﺣﻮزه ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ اﺳﺘﺎن، ﺑﻪ وﯾﮋه ﻣﺎﻣﺎﻫﺎی ﻣﺤﺘﺮم 
ﻣﺮاﮐـﺰ ﺗﺴـﻬﯿﻼت زاﯾﻤـﺎﻧﯽ، ﭘﺰﺷـﮑﺎن و ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳـﺎن ﻣﺤـــﺘﺮم 
آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﻬﺎی ﻣﺮاﮐﺰ ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﮐﻪ ﻣﺮا در اﻧﺠﺎم اﯾ ــﻦ ﭘﮋوﻫـﺶ 
ﯾﺎری ﻧﻤﻮده اﻧﺪ اﻋﻼم ﻣﯽ دارم. 
         از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺑﺎ ﺣﻤ ــﺎﯾﺖ ﻫـﺎی ﻣـﺎﻟﯽ ﻣﻌـﺎوﻧﺖ 
ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠ ــﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﺷـﻬﺮﮐﺮد ﺑـﻪ اﻧﺠـﺎم رﺳـﯿﺪه 
اﺳﺖ، ﺑﺪﯾﻦ وﺳﯿﻠﻪ از ﻫﻤﮑﺎری ﻫﺎی ﻣﺆﺛ ــﺮ ﻣﻌـﺎوﻧﺖ ﭘﮋوﻫﺸـﯽ 
داﻧﺸﮕﺎه ﺗﻘﺪﯾﺮ ﻣﯽ ﻧﻤﺎﯾﻢ. 
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 ٤٦
 لﺎﺤﻣرﺎﻬــﭼ نﺎﺘﺳا ﺮﯾﺎﺸﻋ نﺎﮐدﻮﮐ رد ﯽﯾﺎﺸﺣا ﺲﯾزﺎﯿﻧﺎﻤﺸﯿﻟ یژﻮﻟﻮﯿﻣﺪﯿﭘاوﺮﺳ .شرﻮﮐ ﯽﻨﯿﺋﺎﻧ یﺮﻬﭼﻮﻨﻣ ؛ﺮﻐﺻا ﯽﻠﻋ ﯽﺳﺎﺒﻋ .8 
 .1382 ،ﯽﮑﺷﺰﭘ ﯽﺳﺎﻨﺷ ﻞﮕﻧا ﺪﺷرا ﯽﺳﺎﻨﺷرﺎﮐ ﻪﺟرد ﺬﺧا ﺖﻬﺟ ﻪﻣﺎﻧ نﺎﯾﺎﭘ .1380-81 لﺎﺳ رد ناﺮﯾا یرﺎﯿﺘﺨﺑ و
 ﺪـﺿ IgA و IgM یدﺎـﺑ ﯽـﺘﻧآ ﺮﺘـﯿﺗ ﯽـﻧاواﺮﻓ ﻊـﯾزﻮﺗ ﯽـﺳرﺮﺑ .ﺪـﻤﺣا ﺪﯿـﺳ ﯽﻨﯿــ ﺴﺣ ؛ﻢﯿﻫاﺮﺑا ﯽﻣﻼﻏ ؛ﺎﺿرﺪﻤﺣا ﺪﻨﻤﻫﺮﻓ .9 
 نﺎـﯾﺎﭘ ،1376 ﺰﯿﺋﺎـﭘ رد نﺎﻬــﻔﺻا ﯽﺘﻌﯾﺮﺷ ﺮﺘﮐد نﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑ رد نﺎﻤﯾاز ﺖﻬﺟ هﺪﺷ یﺮﺘﺴﺑ رادرﺎﺑ یﺎﻫ ﻢﻧﺎﺧ رد ﯽﯾﺎﻤﺳﻼﭘﻮﺴﮐﻮﺗ
  .1377 ،ﯽﮑﺷﺰﭘ یا ﻪﻓﺮﺣ یاﺮﺘﮐد ﺬﺧا ﺖﻬﺟ ﻪﻣﺎﻧ
 ﯽﮑﯾژﻮﻟﻮﺘﯾزارﺎﭘ و ﯽﮑﯾژﻮﻟوﺮﺳ دراﻮﻣ ﺐﺴﺣ ﺮﺑ یدازردﺎﻣ ﺲﯾزﻮﻤﺳﻼﭘﻮﺴﮐﻮﺗ ﯽﻧاواﺮﻓ ﻊﯾزﻮﺗ ﯽﺳرﺮﺑ .ﻢﯾﺮﻣ یﺰﯾﺮﺒﺗ ﯽﻧﺎﭙﻤﮐ .10 
 ﯽـﺼﺼﺨﺗ یاﺮﺘــ ﮐد ﺬﺧا ﺖﻬﺟ ﻪﻣﺎﻧ نﺎﯾﺎﭘ ،نﺎﻬﻔﺻا ﯽﺘﺸﻬﺑ ﺪﯿﻬﺷ ﺰﮐاﺮﻣ رد نادازﻮﻧ رد نآ سردوز ضراﻮﻋ و رادرﺎﺑ ناردﺎﻣ رد
 .1378 ،نﺎﻤﯾاز و نﺎﻧز
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12. Couvreur J. A study of congenital toxoplasmosis. An Pediatr Paris, 31: 815, 1984.
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